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Bilag	  1:	  Den	  gode	  overgang	  fra	  hjem	  til	  institution.	  	  

I	  Helsingør	  kommune	  samarbejder	  vi	  om	  at	  give	  børn	  gode	  og	  sammenhængende	  overgange	  fra	  hjem	  til	  

institution	  og	  mellem	  daginstitution,	  skole,	  SFO	  og	  fritidsklub.	  Dette	  overgangspapir	  udfyldes	  i	  samarbejde	  
mellem	  forældre	  og	  medarbejdere	  og	  videregives	  til	  den	  modtagende	  institution.	  

Barnets	  navn:	  

Fødselsdag:	  	  

Forældrenes	  navne:	  	  

Forældremyndighed:	  	   Fælles:__	   	   Far:__	   	   Mor:__	  

Barnet	  bor	  hos:	  

Modtagende	  daginstitution,	  skole,	  klub:	  

	  

Udfyldes	  af	  forældrene	  før	  mødet.	  Institutionen	  supplerer	  på	  mødet	  med	  deres	  tanker	  og	  beskrivelser.	  

Hvilke	  tanker	  gør	  I	  jer	  i	  forbindelse	  med	  at	  jeres	  barn	  skal	  passes	  af	  andre?	  

	  

	  

	  

Hvilke	  vigtige	  informationer	  vurderer	  I,	  har	  betydning	  for	  barnets	  start	  og	  modtagelse	  det	  nye	  sted?	  (F.eks.	  
graviditet-‐	  og	  fødselsforløb,	  spisning,	  sovevaner,	  udvikling	  indtil	  nu,	  pludre	  sprog,	  sygdomme,	  familiesituation	  eller	  andet?)	  

	  

	  

	  

Hvilke	  styrker	  og	  særlige	  kendetegn	  har	  jeres	  barn?	  
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Hvilke	  eventuelle	  udfordringer	  har	  jeres	  barn?	  

	  

	  

	  

Udfyldes	  sammen	  på	  mødet:	  

Har	  der	  været	  eller	  er	  der	  kontakt	  til	  andre	  fagpersoner?	  (familierådgiver,	  tale-‐hørepædagog,	  psykolog,	  
støttepædagog,	  fysioterapeut,	  andre).	  Skriv	  hvem.	  

	  

	  

Er	  der	  brug	  for	  en	  særlig	  overlevering	  fra	  andre	  fagpersoner	  i	  forbindelse	  med	  overgangen?	  (Herunder	  
overvejes	  om	  der	  er	  brug	  for	  at	  sundhedsplejersken	  deltager)	  

Ja	   nej	  

	  

Hvis	  ja.	  Hvilke	  fagpersoner	  skal	  deltage/bidrage	  i	  overleveringen?	  
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